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ÑЛÓЧАÈ ÈЗ ПÐАКÒÈКÈ
В данной статье приводится описание успешного выполнения первой в Республике Беларусь торако-
скопической перикардэктомии у ребенка в возрасте 1,5 месяцев по поводу острого фибринозно-гнойного 
экссудативного перикардита. Перикардит – воспаление серозной оболочки сердца. По форме клинических 
проявлений перикардита выделяют острое, подострое и хроническое течение. В зависимости от характера 
воспалительного процесса выделяют фибринозный и экссудативный перикардит с наличием гнойного, 
фибринозно-гнойного, серозного, серозно-фибринозного и геморрагического выпота. Хирургическое ле-
чение показано при угрозе и развитии тампонады сердца, гнойном и констриктивном перикардите. Вопро-
сы метода и объема хирургического вмешательства при остром гнойном перикардите у детей до сих пор 
дискутируются. Ребенку была выполнена субтотальная торакоскопическая перикардэктомия с хорошим 
клиническим и косметическим эффектом. Клинический случай интересен применением малоинвазивной 
методики у ребенка первых месяцев жизни.
Перикардэктомия является эффективным методом лечения гнойного и фибринозно-гнойного пе-
рикардита. Торакоскопический метод выполнения перикардэктомии является альтернативой значительно 
более травматичным торакотомии и стернотомии. Применение миниинвазивного лечения перикардита у 
детей первых месяцев жизни может быть перспективным методом и требует дальнейшего изучения отда-
ленных результатов.
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The article describes the first successful thoracoscopic pericardectomy performed in the Republic of Belarus 
in the infant aged 1,5 months due to the acute fibrinopurulent exudative pericarditis.  Pericarditis is the inflammation 
of the serous heart membrane. According to pericarditis clinical signs the acute, subacute and chronic course has 
been defined. Depending on the inflammatory nature of pericarditis the fibrinous and exudative pericarditis with 
the presence of purulent, fibrinopurulent, serous, serous-fibrinous and hemorrhagic effusion has been determed. 
Surgical treatment is indicated in case of a life-threatening condition and development of the cardiac tamponade, 
in purulent and constrictive pericarditis. Issues related to a method and size of surgical intervention in acute 
purulent pericarditis in children are discussed in this paper. The infant was performed the subtotal thoracoscopic 
pericardectomy with good clinical and cosmetic effect. The case is interesting due to the application of minimally 
invasive technique in an infant of the  first months of life.
Pericardectomy is an effective treatment method of purulent and fibrinopurulent pericarditis. Thoracoscopic 
pericardectomy is an effective and feasible alternative to thoracotomy and sternotomy; since it is a minimally invasive 
procedure advantageous in reducing tissue response to trauma and for rapid recovery. Thoracoscopic pericardiectomy 
is an advisable surgical procedure for pyopericardium in children and requires further study of the long-term results.
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ПЕРВЫЙ СЛУЧАЙ УСПЕШНОЙ ТОРАКОСКОПИЧЕСКОЙ 
ПЕРИКАРДЭКТОМИИ В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ У РЕБЕНКА В ВОЗРАСТЕ 
1,5 МЕСЯЦЕВ ПРИ ФИБРИНОЗНО-ГНОЙНОМ ПЕРИКАРДИТЕ
ГУ «Республиканский научно-практический центр детской хирургии», г. Минск,
Республика Беларусь
Введение
Перикардит – воспаление серозной оболоч-
ки сердца, которое чаще является вторичным 
и проявляется как симптом инфекционных, 
аутоиммунных, опухолевых и других процессов 
и реже приобретает форму самостоятельного 
заболевания. Популяционная частота перикар-
дитов неизвестна. Их диагностируют прибли-
зительно у 1% детей, признаки активного или 
перенесенного перикардита обнаруживаются 
при аутопсиях в 3-5% всех патологоанато-
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мических исследований [1]. Экссудативный 
гнойный перикардит у детей младшего возраста 
встречается крайне редко [1, 2]. За последнее 
десятилетие в Республике Беларусь гнойный 
перикардит диагностировался у 1-2 детей в год.
По форме клинических проявлений пе-
рикардита выделяют острое, подострое и хро-
ническое течение. В зависимости от характера 
воспалительного процесса выделяют фибриноз-
ный и экссудативный перикардит с наличием 
гнойного, фибринозно-гнойного, серозного, 
серозно-фибринозного и геморрагического 
выпота [1].
Хирургическое лечение показано при угро-
зе и развитии тампонады сердца, гнойном и 
констриктивном перикардите. Вопросы метода 
и объема хирургического вмешательства при 
остром гнойном перикардите у детей до сих 
пор дискутируются. 
Перикардиоцентез и дренирование по-
лости перикарда может быть эффективным 
лишь на ранних стадиях заболевания [2]. В 
более поздних стадиях процесса данные ме-
тоды декомпрессии, дренирования и санации 
полости перикарда часто малоэффективны, и, 
несмотря на купирование острого воспаления, 
в последующем часто развивается констрик-
тивный перикардит, требующий выполнения 
перикардэктомии [3]. Указанное осложнение 
связано с переходом воспалительного про-
цесса в продуктивную стадию и образованием 
внутриперикардиальных сращений и наличием 
густого, плотно фиксированного на инфиль-
трированных листках перикарда фибринозно-
гнойного экссудата [3, 4]. 
Перикардэктомия является эффективным 
методом лечения гнойного и фибринозно-гной-
ного перикардита и рекомендуется многими 
авторами как на ранней, так и на поздней ста-
диях заболевания [4].
Классическая перикардэктомия выпол-
няется через торакотомный доступ или сре-
динную стернотомию. Данное оперативное 
вмешательство с хирургической точки зрения 
является технически несложным, однако боль-
шая операционная травма утяжеляет течение 
послеоперационного периода и значительно 
удлиняет время выздоровления. 
В настоящее время видеоассистированная 
торакоскопическая санация плевральной поло-
сти стала методом выбора при лечении гнойного 
плеврита и эмпиемы плевры. Преимущества 
миниинвазивных операций и хорошая визуали-
зация послужили предпосылкой для использо-
вания торакоскопии в лечении перикардитов. 
Однако некоторые клиники выполняют тора-
коскопическим методом лишь фенестрацию 
перикарда при экссудативном перикардите [5], 
что не позволяет адекватно санировать полость 
перикарда и не может предотвратить развитие 
констриктивного перикардита. 
Торакоскопическая перикардэктомия впер-
вые была выполнена в исследованиях на живот-
ных [6, 7], а затем применена в клинической 
практике, в том числе и у детей [8, 9]. Оценка 
результатов лечения показала, что данная про-
цедура имеет ряд преимуществ перед открытой 
перикардэктомией, включая уменьшение по-
слеоперационной боли, снижение количества 
осложнений со стороны операционной раны, 
укорочение сроков выздоровления, при этом 
достигается хороший косметический эффект.
В настоящее время имеется лишь ограни-
ченное количество сообщений о выполнении 
торакоскопической перикардэктомии у детей 
при гнойном и фибринозно-гнойном перикар-
дите. В некоторых публикациях подтверждаются 
безопасность, эффективность и малотравматич-
ность торакоскопической перикардэктомии у 
детей. Однако самый малый возраст ребенка, 
оперированного с применением миниинва-
зивных методик, в доступной нам литературе 
составил 2,5 года [8, 9].
В статье приводится описание успешного 
выполнения первой в Республике Беларусь то-
ракоскопической перикардэктомии у ребенка 
в возрасте 1,5 месяцев.
Клинический случай
Ребенок поступил в РНПЦ детской хирур-
гии 14.01.2016 г. с диагнозом: «Врожденный 
поздний кардит. Экссудативно-фибринозный 
перикардит. Генерализованная вирусно-бакте-
риальная инфекция, неуточненная. Синдром 
полиорганной недостаточности (недостаточ-
ность кровообращения 2а, острый респиратор-
ный дистресс-синдром, синдром системного 
воспалительного ответа). Анемия смешанного 
генеза, тяжелой степени».
Из анамнеза: ребенок родился от 5 бере-
менности, 3 срочных родов в 40 недель путем 
кесарева сечения. Вес при рождении 4350 гр. 
Оценка по шкале Апгар 5/8 баллов. В анамнезе у 
матери сифилис. В возрасте 7 суток ребенок был 
переведен из родильного дома областной кли-
нической больницы в отделение новорожденных 
областной детской клинической больницы с диа-
гнозом: врожденная аспирационная пневмония, 
незначительный гидроперикард. Находился на 
стационарном лечении с 09.12.2015 по 19.12.2015, 
был выписан по настоянию матери с диагнозом: 
«Внутриутробная пневмония. Энцефалопатия 
новорожденного». Однако 07.01.2016 г. поступил 
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в центральную районную больницу по месту 
жительства. При осмотре состояние ребенка 
тяжелое. Температура 39,2оС, пульс 160 ударов 
в минуту, частота дыхания 60 в минуту. На 
рентгенограмме органов грудной клетки была за-
подозрена правосторонняя верхнедолевая пнев-
мония. В общем анализе крови от 07.01.2016 г. 
лейкоцитоз – 16,9×109 /л, палочкоядерные ней-
трофилы – 19%, гемоглобин – 98 г/л, эритро-
циты – 2,8×1012 /л, СОЭ – 45 мм/ч. 
В связи с ухудшением состояния ребенок 
08.01.2016 г. переведен в отделение реанимации 
областной детской клинической больницы. При 
поступлении состояние ребенка оценивалось 
как тяжелое за счет синдрома системного вос-
палительного ответа, нарастания дыхательной 
и сердечной недостаточности. При осмотре 
двигательная активность снижена, кожные 
покровы бледные, с сероватым оттенком. 
Симптом «бледного пятна» менее 2 секунд. 
Отмечается общая пастозность тканей. Акро-
цианоз при беспокойстве. Частота дыхания 70 
в минуту. Аускультативно дыхание проводится 
во все отделы легких, жесткое. Тоны сердца 
ритмичные, приглушены, перкуторно границы 
сердца расширены. Частота сердечных сокра-
щений 137 в минуту. Артериальное давление 
88/60 мм рт. ст. Гепатомегалия, печень +2,0 см от 
края реберной дуги. Кормление осуществляется 
по назогастральному зонду. Диурез 4,7 мл/кг/час. 
В общем анализе крови от 08.01.2016 г. лейкоци-
тоз – 20,2×109 /л, палочкоядерные нейтрофилы – 
22%, гемоглобин – 77 г/л, эритроциты – 
2,2×1012 /л, СОЭ – 77 мм/ч. С-реактивный белок 
от 08.01.2016 – 78,2 мг/л. УЗИ от 08.01.2016 г.: 
умеренное количество жидкости в полости пе-
рикарда. На рентгенограмме органов грудной 
клетки от 09.01.2016 г. отмечена кардиомегалия. 
Антибактериальная терапия включала амок-
сициллин/клавулановая кислота, амикацин, 
метронидазол. Выполнялась трансфузия от-
мытых эритроцитов. С момента поступления 
в отделение реанимации областной детской 
клинической больницы состояние ребенка с 
отрицательной динамикой: отмечается нарас-
тание проявлений недостаточности кровообра-
щения, гипоперфузия тканей, синдром малого 
выброса. Ребенок 11.01.2016 г. переведен на 
искусственную вентиляцию легких в режиме 
SIMV с подачей 40% О2. УЗИ от 11.01.2016 г.: 
картина экссудативно-фибринозного пери-
кардита. 13.01.2016 г. отмечались эпизоды 
брадикардии до 70-80 ударов в минуту. УЗИ от 
14.01.2016 г.: расхождение листков перикарда 
9-10 мм, содержимое неоднородное, с эхоген-
ными структурами. Рентгенограмма органов 
грудной клетки от 14.01.2016 г.: кардиомегалия, 
отрицательная динамика. 
В РНПЦ детской хирургии ребенок поступил 
в 22:43 14.01.2016 г. Состояние при поступлении 
тяжелое, относительно стабильное, обусловлено 
сердечной и дыхательной недостаточностью на 
фоне перикардита. Ребенок в сознании, под 
медикаментозной седацией. Патологической 
неврологической симптоматики не выявлено. 
Не температурит. Большой родничок 1,5×1,5 см, 
запавший. Кожные покровы бледно-розовые, 
теплые. Видимые слизистые влажные. Пульсация 
на центральных и периферических сосудах удов-
летворительная. Симптом бледного пятна менее 
2 секунд. Дыхание – ИВЛ в режиме BiPAP с 
параметрами Pin 24 mbar, Ti 0,6 s, f 33 bpm, FiO2 
47-50%, PEEP 5 mbar. Экскурсия грудной клетки 
удовлетворительная, обе половины участвуют в 
дыхании одинаково. Аускультативно дыхание 
жесткое, проводится во все отделы, выслушива-
ются обильные проводные хрипы. Перкуторный 
звук не изменен. Сатурация 92-95%. Из эндотра-
хеальной трубки санируется слизистая мокрота 
в большом количестве. Гемодинамика относи-
тельно стабильная. Инвазивное АД 68-80/37-45 
мм рт. ст. без кардиотонической поддержки, с 
минимальной волемической поддержкой. Си-
нусовая брадикардия с ЧСС 70-80 уд./мин. При 
беспокойстве синусовый ритм с ЧСС 120-130 уд./
мин. Тоны сердца приглушены. Печень +3 см от 
края правой реберной дуги, селезенка не пальпи-
руется. Живот умеренно вздут, мягкий, передняя 
брюшная стенка не изменена, перистальтика 
выслушивается. Диурез достаточный, со стиму-
ляцией фуросемидом. Стул без особенностей. 
Кислотно-основной состав крови компенсиро-
ван, лактат 3,2 ммоль/литр. В общем анализе 
крови от 14.01.2016 г. лейкоцитоз – 23,0×109 /л, 
палочкоядерные нейтрофилы – 5%, токсиче-
ская зернистость нейтрофилов, гемоглобин – 
142 г/л, эритроциты – 4,1×1012/л. УЗИ от 
14.01.2016 г.: расслоение листков перикарда в 
диастолу 10 мм по всему контуру сердца, выпот, 
вероятно, фибринозно-гнойный (средней эхоген-
ности, неоднородный), утолщены листки пери-
карда до 5 мм, открытое овальное окно (рис. 1). 
На рентгенограмме органов грудной клетки 
14.01.2016 г. резко выражена макрокардия (кар-
дио-торакальный индекс = 75-77%), видимые 
отделы легких без патологических теней (рис. 2). 
Выставлен диагноз: острый фибринозно-
гнойный экссудативный перикардит. Произ-
ведена ротация антибактериальной терапии, 
назначены меропенем, ванкомицин, к лечению 
добавлен флуконазол. 
15.01.2016 г. выполнена левосторонняя суб-
тотальная торакоскопическая перикардэктомия. 
Операция выполнялась под общей анестезией 
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с двухлегочной искусственной вентиляцией. 
Ребенок уложен в правое латеральное положе-
ние. По средне-подмышечной линии слева в 5 
межреберье введен 4-миллиметровый оптиче-
ский троакар. По передне-подмышечной линии 
в 3 и 7 межреберьях введены 5-миллиметровые 
рабочие троакары и инструменты. Давление 
в плевральной полости поддерживалось 4-5 
мм рт. ст. инсуффляцией СО2. В плевраль-
ной полости выпота не было, перикард резко 
утолщен, гиперемирован, инфильтрирован, к 
нему рыхло «припаяно» легкое. Легкое было 
отделено. Вскрыт перикард. Аспирировано 
мутное, белое, вязкое, гноевидное, с хлопьями 
фибрина отделяемое, взято на посев. В полости 
перикарда массивные, плотно фиксированные 
фибринозные наложения (рис 3).
Перикард иссечен от левого диафраг-
мального нерва до правого края грудины, от 
верхушки сердца и диафрагмы до тимуса и 
магистральных сосудов (рис. 4). 
Удаленный перикард направлен на биоп-
сию. Максимально возможно удалены фибри-
нозные наложения с эпикарда (рис. 5, 6). 
Полость перикарда промыта теплым физио-
логическим раствором. Выполнено дрениро-
вание: «приточный» дренаж установлен через 
отверстие в 5 межреберье к аорте и легочной 
артерии, «отточный» дренаж установлен через 
нижнее троакарное отверстие в плевральную 
полость. Налажена проточная система с ваку-
ум-аспирацией для постоянного промывания 
полости перикарда теплым физиологическим 
раствором в послеоперационном периоде. 
Рис. 1. УЗИ. Выпот в полости перикарда (указан 
стрелкой)
Рис. 3. Содержимое полости перикарда Рис. 4. Перикардэктомия
Рис. 2. Рентгенограмма органов грудной клетки
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В течение последующих суток ребенку 
титровался добутамин – 5 мкг/кг/мин, пере-
веден на спонтанное дыхание через 24 часа. 
Продолжена антибиотикотерапия. Проточное 
промывание полости перикарда проводилось в 
течение 5 суток, дренажи удалены на 6 сутки 
после операции. Посев экссудата роста не дал. 
Несмотря на стабильное, с положительной 
динамикой общее состояние ребенка и купи-
рование признаков дыхательной и сердечной 
недостаточности, отсутствовала положительная 
динамика показателей воспаления в лаборатор-
ных исследованиях. В общем анализе крови 
сохранялся лейкоцитоз со сдвигом формулы 
влево, в биохимическом анализе крови опреде-
лялся высокий уровень С-реактивного белка и 
прокальцитонина. По данным эхокардиографии 
сохранялось густое эхогенное содержимое в 
полости перикарда, расположенное преимуще-
ственно по правому контуру сердца, толщина 
расслоения листков перикарда в диастолу на 
уровне правого предсердия 17 мм, на уровне 
правого желудочка – 7 мм. Было принято 
решение о выполнении торакоскопической 
перикардэктомии справа.
22.01.2016 под общей анестезией с двухле-
гочной искусственной вентиляцией выполнена 
правосторонняя торакоскопическая перикар-
дэктомия. Ребенок уложен в левое латеральное 
положение. По средне-подмышечной линии 
справа в 5 межреберье введен 4-миллиметровый 
оптический троакар. По передне-подмышечной 
линии в 3 и 7 межреберья введены 5-миллиме-
тровые рабочие троакары и инструменты. Дав-
ление в плевральной полости поддерживалось 
4-5 мм рт. ст. инсуффляцией СО2. В плевраль-
ной полости небольшое количество выпота, 
перикард значительно утолщен, гиперемирован, 
инфильтрирован. В полости перикарда массив-
ные, плотно фиксированные наложения фибри-
на. Иссечен оставшийся перикард от правого 
края грудины до правого диафрагмального не-
рва, от тимуса вверху и диафрагмы снизу. По-
лость перикарда промыта теплым физиологиче-
ским раствором, по возможности максимально 
удалены фиброзные наложения с эпикарда. 
Дренирование выполнено следующим образом: 
«приточный» дренаж через верхнее троакарное 
отверстие уложен вдоль правого предсердия и 
под диафрагмальную поверхность сердца, «от-
точный» дренаж – через нижнее троакарное 
отверстие в плевральную полость.
В послеоперационном периоде гемодина-
мика была стабильна, кардиотонической под-
держки ребенок не потребовал, был переведен 
на спонтанное дыхание через 4 часа после 
вмешательства. Продолжена прежняя антибио-
тикотерапия. Проточное промывание полости 
перикарда проводилось в течение 5 суток, 
дренажи удалены на 7 сутки после операции. 
После второй операции нормализовались лабо-
раторные показатели. Ребенок был переведен 
в отделение кардиохирургии 01.02.2016 на 16 
сутки после первой и 9 сутки после второй 
операции. По данным УЗИ сохранялось лишь 
незначительное количество фибрина в полости 
перикарда по задней стенке левого желудочка 
на уровне базального отдела, которое в динами-
ке к моменту выписки уменьшилось. Ребенок 
выписан из стационара с выздоровлением на 
36 сутки. 
Гистологическое исследование резециро-
ванного перикарда: перикард с инфильтрацией 
нейтрофилами и лимфоцитами, с наложения-
ми фибрина, картина фибринозно-гнойного 
перикардита.
Рис. 5. Фибринозные наложения на эпикарде Рис. 6. Полость перикарда в конце операции
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Обсуждение
В настоящее время все большая роль в то-
ракальной хирургии отводится малоинвазивным 
вмешательствам. На сегодняшний день успешно 
выполняются операции при патологии легких, 
диафрагмы, пищевода, плевры с применением 
торакоскопической методики. Не является ис-
ключением является и детская хирургия, где 
широко используются малоинвазивные под-
ходы в лечении врожденных и приобретенных 
заболеваний органов грудной клетки [10, 11]. 
Эндохирургические вмешательства в 
торакальной хирургии детского возраста 
зарекомендовали себя в качестве высокоэф-
фективного метода хирургического лечения. 
Неоспоримым преимуществом миниинвазив-
ных операций является малая травматичность 
хирургического доступа, меньшая частота 
раневой инфекции, снижение болевого син-
дрома, что, в свою очередь, способствует 
более мягкому режиму анальгезии в после-
операционном периоде, ранней активизации 
пациентов, уменьшению длительности госпи-
тализации и снижению финансовых затрат на 
лечение [10, 11].
Кроме того, в отдаленном периоде у ряда 
пациентов, перенесших торакотомию в детском 
возрасте, наблюдаются скелетно-мышечные 
нарушения [11]. Среди наиболее частых по-
следствий описаны такие, как сколиоз, дефор-
мация грудной клетки, асимметрия верхнего 
плечевого пояса, нарушение функции верхней 
конечности, отставание роста молочной железы 
у девочек, а также ухудшение функции легкого 
на стороне операции [11].
При выполнении срединной стернотомии 
всегда имеется риск гнойно-воспалительных 
осложнений со стороны операционной раны, 
в том числе и остеомиелита грудины, даже 
после выполнения «чистых» оперативных вме-
шательств по поводу коррекций врожденных 
пороков [12]. Наличие же источника инфекции 
при гнойно-воспалительном процессе в полости 
перикарда, безусловно, не может не увеличивать 
риск раневой инфекции. 
Немаловажным является и выраженный 
косметический эффект после миниинвазивных 
вмешательств по сравнению с классическими 
хирургическими доступами.
Однако до последнего времени в лечении 
гнойного перикардита у детей отдается предпо-
чтение классическим хирургическим доступам, 
таким как срединная стернотомия и торакото-
мия. С одной стороны, это можно объяснить 
редкостью данной патологии в детском возрас-
те и, как следствие, отсутствием достаточного 
опыта у торакальных детских хирургов в лече-
нии данной группы пациентов для того, чтобы 
отказаться от стерно – и торакотомии в пользу 
торакоскопического оперативного вмешатель-
ства. С другой стороны, дети с гнойными пери-
кардитами преимущественно концентрируются 
и проходят лечение в кардиохирургических от-
делениях, где, как правило, нет необходимого 
опыта и технического обеспечения для выпол-
нения торакоскопических операций. 
Нами представленный успешный опыт 
торакоскопической перикардэктомии у ре-
бенка в возрасте 1,5 месяца, выполненной в 
РНПЦ детской хирургии (Республика Беларусь, 
г. Минск), подтверждает возможность, безопас-
ность и эффективность торакоскопического 
метода при лечении гнойного перикардита в 
раннем детском возрасте. Данный успех стал 
возможен благодаря накопленному большому 
многолетнему опыту торакоскопических опе-
раций в центре, в том числе у новорожденных 
и недоношенных детей, а также благодаря ко-
мандной работе детских торакальных хирургов 
и кардиохирургов. В приведенном наблюдении 
пациент проходил лечение на базе отдела дет-
ской кардиохирургии, при этом оперативное 
вмешательство выполнялось совместной хи-
рургической бригадой, в которую входили как 
детские хирурги, так и кардиохирурги. Такой 
мультидисциплинарный подход, на наш взгляд, 
является оправданным и обоснованным, что 




дэктомии в лечении перикардита у детей первых 
месяцев жизни может быть перспективным 
методом, однако требуется дальнейшее совер-
шенствование техники вмешательства, а также 
изучение отдаленных результатов.
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Адрес Оргкомитета:
117997 г. Москва, ул.Б.Серпуховская, 27, 
Институт хирургии им. А.В. Вишневского, академик РАН, 
профессор Покровский Анатолий Владимирович, 
тел.: +7 499 236 2013
Зотова Елена Михайловна
тел.:+7 905 744 7823
е-mail:  ezotova2008@mail.ru
Информация на сайтах: 
www.angiolsurgery.org,
www.общество-хирургов.рф
http://www.surgery.by
